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SUMMARY 

Monitoring risk factors and lifestyles for the prevention and control of non-communicable diseases: 
Health Examination Survey - CUORE Project

Introduction
Non-communicable diseases are a major global health concern. The World Health Organization recommends 
periodic Health Examination Surveys (HES) to monitor key indicators. In Italy, the CUORE Project of the Istituto 
Superiore di Sanità has periodically conducted the HES to assess health conditions and risk factors trends (1998, 
2008, 2018, 2023 ongoing) in the Italian adult population. This study summarizes the HES-CUORE data of the 2018-
2019 survey.

Materials and methods 
Independent random samples of the resident population, aged 35-74 years, stratified by age and sex, from each 
of 10 (out of 20) Italian Regions, in the north, centre and south. Participants undergo standardized examinations, 
blood and urine tests, and standardized lifestyle face-to-face interviews, ensuring data accuracy.  

Results 
In 2018-2019, collected data showed raised blood pressure in 30% of men and 16% of women aged 35-74 
years. The average daily salt intake was 9.5 g in men and 7.2 g in women. Obesity affected 20% of men and 
23% of women; 28% of men and 39% of women consumed adequate portions of vegetables, while proper 
fruit intake was 50% and 52% respectively. Adverse levels of health indicators are more relevant in people with 
lower education.

Conclusions
In 2018-2019, in Italy, the prevalence of high blood pressure and the average daily salt intake decreased compared 
to previous HESs; a stable trend was observed for the prevalence of obesity. Unhealthy lifestyles are still epidemic 
and basically stable compared to 10 years earlier (slight decrease in smoking habit, slight increase in sedentary 
behaviours and slight improvements in nutrition); intersectoral strategies and monitoring need to be continued.
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Introduzione
Le malattie non trasmissibili (MNT ) 

(principalmente malattie cardiovascolari, 
tumori, malattie respiratorie croniche e diabete) 
sono una delle maggiori cause di mortalità a 
livello globale, contribuendo al 63% dei decessi 
(1). L'Organizzazione Mondiale della Sanità 
(OMS) ha sviluppato un Piano d'Azione Globale 
per la prevenzione e il controllo delle MNT 
con l'obiettivo di ridurre l’impatto di queste 
patologie entro il 2025 (1-4). Il Piano prevede 
un approccio multisettoriale per affrontare i 
principali fattori di rischio, promuovere stili di 
vita sani e migliorare i sistemi sanitari, nonché 
il raggiungimento di nove obiettivi volontari 
globali per gli Stati Membri, tra cui la riduzione 
a livello di popolazione della prevalenza 
di pressione elevata, del consumo di sale, 
dell’inattività fisica, del consumo di tabacco, e 
l’interruzione dell’aumento della prevalenza di 
obesità e diabete. 

L’OMS ha stabilito un sistema di 
monitoraggio globale per valutare i progressi 
nella prevenzione e nel controllo delle MNT, 
basato su 25 indicatori (2) e raccomanda agli 
Stati Membri di condurre periodicamente 
Health Examination Surveys (HES), indagini  
di popolazione basate sull’esame diretto della 
popolazione, al fine di valutare i progressi 
compiuti nella prevenzione e controllo  
delle MNT, dei loro fattori di rischio e 
determinanti (4).

Dal 1998 l’Istituto Superiore di Sanità (ISS) 
conduce periodicamente HES su campioni di 
popolazione generale adulta residente in Italia 
nell’ambito del Progetto CUORE (5). Le indagini 
di popolazione hanno lo scopo di stimare, con 
metodi standardizzati, i fattori di rischio, le 
condizioni di salute e i comportamenti della 
popolazione affinché possano essere confrontati 
nel tempo a livello regionale, nazionale e 
internazionale. 
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Obiettivo del lavoro è quello di riassumere i 
risultati pubblicati relativi alle stime dei principali 
indicatori emerse dalla HES - Progetto CUORE 
condotta nel periodo 2018-2019, focalizzando 
l’attenzione su eventuali differenze di genere, 
classi di età e livello di educazione e sui relativi 
trend temporali (6-11).

Materiali e metodi 
Le indagini di popolazione HES in Italia 

vengono coordinate dal Dipartimento di Malattie 
cardiovascolari ,  endocrino-metaboliche e 
invecchiamento dell’ISS, nell’ambito del Progetto 
CUORE (12). Le HES - Progetto CUORE sono state 
implementate nei seguenti periodi: 1998-2002, 
2008-2012, 2018-2019 ed è attualmente in corso 
l’indagine iniziata nel 2023. Le indagini sono state 
promosse, e in parte finanziate, dal Ministero 
della Salute, attraverso il Centro Nazionale per la 
Prevenzione e il Controllo delle Malattie (CCM). 
L’indagine di popolazione periodica HES - Progetto 
CUORE è inclusa nel Programma Statistico Nazionale 
ed è riconosciuta nell’ambito della European 
Health Examination Collaboration di cui ne segue 
procedure e metodologie standardizzate (13). I dati 
raccolti nell’ambito dell’indagine sono inoltre inclusi 
nella Non-Communicable Diseases Risk Factor 
Collaboration (NCD-RisC) (14) per il monitoraggio 
dei principali fattori di rischio per le malattie non 
trasmissibili attraverso misurazione diretta della 
popolazione in diversi Paesi del mondo.

Le HES-Progetto CUORE prevedono 
l’arruolamento di campioni indipendenti di 
popolazione generale estratti casualmente dalle liste 
anagrafiche del Comune in cui viene effettuato lo 
screening, stratificando la randomizzazione per sesso 
e classi di età. I partecipanti vengono sottoposti a una 
visita per la misurazione di diversi fattori di rischio 
(peso, altezza, circonferenza vita e fianchi, pressione 
arteriosa sistolica e diastolica, frequenza cardiaca, 
elettrocardiogramma, densitometria ossea), viene 
effettuato un prelievo di sangue a digiuno per 
la determinazione di indicatori ematochimici 
(colesterolemia totale, colesterolemia HDL, 
trigliceridemia, glicemia, creatininemia) e la raccolta 
delle urine delle 24 ore per la determinazione degli 
indicatori urinari (soduria, potassuria, creatininuria, 
albuminuria); vengono somministrati, in modalità 
face to face, questionari standardizzati relativi a 
stili di vita, anamnesi patologica, farmacologica e 
familiare, e, nelle persone di 65 anni e oltre, sono 
rilevati, con esame diretto, parametri relativi alla 
performance fisica, all’attenzione e alla memoria.

Nelle indagini di popolazione vengono 
seguite procedure e metodologie standardizzate 
secondo le raccomandazioni internazionali, gli 

esami di laboratorio vengono effettuati in centri 
di riferimento nazionali e gli operatori vengono 
addestrati da personale ISS (5-10). Le indagini di 
popolazione del 1998 e 2008 sono state implementate 
con la collaborazione dell'Associazione Nazionale 
Medici Cardiologi Ospedalieri (ANMCO) e dell'Heart 
Care Foundation (HCF). 

Metodi, fattori e definizioni
L’indagine di popolazione HES 2018-2019 ha 

previsto l’arruolamento di campioni indipendenti 
di popolazione estratti casualmente dalle liste 
anagrafiche dei Comuni che hanno ospitato 
lo screening in 10 Regioni distribuite tra Nord, 
Centro e Sud Italia; i campioni erano relativi a 
popolazione generale di età compresa tra i 35 e 
i 74 anni, stratificati per sesso e classi di età (35-
44, 45-54, 55-64, 65-74 anni); complessivamente 
sono stati esaminati 1.035 uomini e 1.071 donne, 
circa 200 in ciascuna Regione coinvolta. Il tasso di 
partecipazione registrato è stato del 40%, in linea 
con le HES condotte in Europa, particolarmente 
nelle aree più urbanizzate (15, 16); maggiori dettagli 
sull’arruolamento sono disponibili altrove (5-10, 13). 

Gli indicatori vengono qui presentati come 
medie per le variabili continue e prevalenze per 
le variabili categoriche; la significatività statistica 
delle differenze tra sottogruppi (sesso, classi 
di età e livello di istruzione), come anche degli 
andamenti temporali, è stata qui descritta in base 
alle valutazioni effettuate attraverso intervalli 
di confidenza e test statistici (chi-quadro, t-test, 
ANOVA) riportati in precedenti pubblicazioni (5-11). 

Il livello di istruzione è stato utilizzato come 
indicatore della posizione socioeconomica 
suddividendo i partecipanti in due categorie: 
diploma di scuola elementare/media - istruzione 
più bassa - e diploma di scuola superiore/università 
- istruzione più alta.

Seguendo il suggerimento riportato nel 
Piano d’azione globale sulle MNT 2013-2020 
dell’OMS, esteso al 2030 (1, 3), gli indicatori, dove 
opportuno, sono stati standardizzati per età, 
utilizzando il metodo diretto e facendo riferimento 
alle distribuzioni specifiche per età e sesso della 
popolazione adulta italiana 2019 (Istat). 

Le analisi statistiche sono state eseguite 
utilizzando il software SAS, release 9.4 (SAS Institute 
Inc, Cary, NC) e il software R, versione 4.2.3.

Pressione arteriosa 
L’OMS raccomanda agli Stati Membri la riduzione 

relativa del 25% della prevalenza di pressione 
arteriosa elevata entro il 2025, con baseline al 2010, 
e il monitoraggio dei livelli di pressione arteriosa 
della popolazione attraverso la misurazione 
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della prevalenza di pressione arteriosa elevata e 
della pressione arteriosa sistolica media (1, 3). La 
metodologia di misurazione della pressione arteriosa 
è descritta altrove (6). La pressione arteriosa elevata 
è definita da una pressione arteriosa sistolica ≥140 
mmHg o pressione arteriosa diastolica ≥90 mmHg. 
L'ipertensione arteriosa è definita come pressione 
arteriosa elevata (pressione arteriosa sistolica ≥140 
mmHg e/o diastolica ≥90 mmHg) oppure dall’utilizzo 
di un trattamento farmacologico specifico.  
Per valutare la consapevolezza e il trattamento 
farmacologico, le persone ipertese sono state 
suddivise in quattro categorie: non consapevoli della 
loro condizione; consapevoli, non in trattamento 
farmacologico; in trattamento con valori ancora 
elevati (sistolica ≥140 mmHg o diastolica ≥90 
mmHg); in trattamento sotto controllo (sistolica 
<140 mmHg e diastolica <90 mmHg).

Antropometria 
L’OMS raccomanda agli Stati Membri l’arresto 

dell’ascesa della prevalenza di obesità entro il 
2025, con baseline al 2010 (1, 3). La metodologia 
della misurazione di peso e altezza è descritta 
altrove (7). I partecipanti sono stati suddivisi in 
normopeso (indice di massa corporea - IMC 18,5-
24,9 Kg/m2), sovrappeso (IMC 25,0-29,9 kg/m²), 
obesi (IMC superiore a 30 kg/m²). 

Consumo giornaliero di sale e potassio
L’OMS raccomanda un consumo giornaliero 

di sale inferiore ai 5 g, suggerisce un consumo 
giornaliero di potassio superiore a 3.510 mg, 
principalmente attraverso il consumo di verdura, 
frutta e legumi, e raccomanda agli Stati Membri 
una riduzione relativa del consumo medio 
giornaliero di sale nella popolazione del 30% entro 
il 2025, con baseline al 2010 (1, 3).

Nell’ambito delle indagini del Progetto CUORE, 
la determinazione del consumo di sale e potassio 
nella popolazione generale adulta è stata stimata 
attraverso l’escrezione urinaria di sodio e potassio 
effettuata attraverso la raccolta delle urine delle 
24 ore (8, 9). I valori riportati si riferiscono, per il 
sale, alla trasformazione dell’escrezione urinaria di 
sodio in mmol/24h in grammi di sale (cloruro di 
sodio) al giorno, e per il potassio, alla conversione 
del potassio urinario (mmol/24h) in apporto di 
potassio (mg/giorno), poi moltiplicato per 1,30 
secondo le indicazioni dell'OMS (8, 9). 

Abitudine al fumo 
L’OMS raccomanda agli Stati Membri una 

riduzione relativa del consumo di tabacco del 
30% entro il 2025, con baseline al 2010 (1, 3).  
I partecipanti sono classificati in ‘fumatori attuali’ 

(almeno una sigaretta al giorno), ‘ex fumatori’ 
(astinenza da almeno 12 mesi) e ‘mai fumatori’ 
(persone che dichiarano di non aver mai fumato), 
secondo le indicazioni raccolte attraverso un 
questionario face to face (10). Sono stati registrati 
il numero di sigarette consumate e il tipo 
(confezionate, fatte a mano, elettroniche).

Attività fisica
L’OMS raccomanda agli Stati Membri di ridurre 

l’inattività fisica del 15% entro il 2030, con baseline 
al 2010 (1, 3, 17). 

Il livello dell’attività fisica è espresso in 4 
categorie (sedentaria, leggera, moderata, pesante), 
separatamente per quella lavorativa e nel tempo 
libero, secondo le indicazioni del partecipante 
raccolte attraverso un questionario face to face 
(10). Nell’analisi dei dati è stata classificata l’attività 
fisica in sedentaria (“di solito leggo, guardo la 
televisione, vado al cinema o trascorro il tempo 
libero in altre attività sedentarie”) e non sedentaria, 
quest’ultima comprendente le categorie leggera, 
moderata e pesante.

Nutrizione 
Le informazioni sulle abitudini alimentari sono 

state raccolte attraverso la versione italiana auto-
somministrata del questionario di frequenza (Food 
Frequency Questionnaire - FFQ) dell'European 
Prospective Investigation into Cancer (EPIC) (18). 
Le definizioni di consumo adeguato per ciascun 
gruppo di alimenti e la definizione dell’indice 
complessivo degli stili di vita sono riportati altrove 
(10). Per ottenere stime dell'assunzione giornaliera 
di 37 macro e micronutrienti, i dati raccolti sono stati 
elaborati utilizzando le tabelle nutrizionali italiane e 
un algoritmo ad hoc dell’Istituto Nazionale Tumori di 
Milano, che gestisce il questionario EPIC in Italia (19).

Risultati
Pressione arteriosa

Nel periodo 2018-2019, la pressione arteriosa 
(sistolica/diastolica) media negli uomini si attestava 
a 132/78 mmHg, evidenziando valori più elevati 
rispetto alle donne, la cui pressione media era 
pari a 122/73 mmHg. Similmente si è riscontrata 
una maggiore prevalenza di pressione elevata e 
ipertensione tra la popolazione maschile rispetto 
a quella femminile. In particolare, la pressione 
elevata era presente nel 30% degli uomini e nel 
16% delle donne e l'ipertensione risultava pari 
al 44% negli uomini e al 32% nelle donne. La 
percentuale di individui con ipertensione non 
diagnosticata era del 36% negli uomini e del 28% 
nelle donne, mentre quella diagnosticata, ma non 
in trattamento, era intorno al 15% per entrambi i 
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sessi. L'analisi per livello di istruzione mostrava 
differenze nei valori pressori e nella gestione 
dell'ipertensione: sia negli uomini che nelle donne, 
la pressione arteriosa risultava più elevata nelle 
persone con istruzione inferiore e per quanto 
riguarda il controllo dell’ipertensione, negli uomini 
con istruzione più elevata, la pressione controllata 
raggiungeva il 30%, mentre tra quelli con istruzione 
meno elevata si attestava al 20%. Nelle donne non 
si registrava una discrepanza (il 41% tra coloro con 
istruzione più elevata rispetto al 40% tra coloro con 
istruzione meno elevata) (6) (Tabella 1 e Tabella 2).

Antropometria 
Nel periodo 2018-2019, l’IMC medio negli uomini 

era pari a 27 kg/m², mentre nelle donne si attestava 
a 26 kg/m² (7). La distribuzione delle categorie di 
IMC ha evidenziato in condizione di normopeso, 
sovrappeso e obesità, rispettivamente il 34%, 46% e 

20% degli uomini e il 46%, 28% e 23% delle donne. 
Il livello d'istruzione mostrava un'associazione 
significativa con i valori di IMC, più elevati nelle 
persone con livello d’istruzione inferiore, in 
particolare tra le donne (7). Negli uomini con livello 
d'istruzione più elevato l’IMC medio era 27kg/m², 
mentre aumentava a 28kg/m² tra quelli con livello 
d'istruzione meno elevato; nelle donne 25kg/m² e 
28kg/m², rispettivamente (7) (Tabella 1 e Tabella 2).

Consumo giornaliero di sale 
Nel periodo 2018-2019, l’assunzione media di 

sale nella popolazione italiana si è attestata a 9,5 
g al giorno negli uomini e 7,2 g al giorno nelle 
donne, valori superiori alle raccomandazioni 
dell’OMS (consumo inferiore a 5 g al giorno) (8). 
L’analisi per livello d’istruzione ha evidenziato un 
consumo di sale tendenzialmente maggiore tra 
le persone con livello d’istruzione meno elevato: 

4
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(*) Le medie sono standardizzate per età considerando la popolazione italiana 2019 (Istat). Regioni italiane HES 2018-2019: Piemonte, 
Lombardia, Liguria, Emilia-Romagna, Toscana, Lazio, Abruzzo, Basilicata, Calabria e Sicilia

Tabella 1 - Indicatori antropometrici, pressori e di assunzione giornaliera di sale e potassio. Media e Intervallo di Confidenza 
al 95% (IC 95%) per sesso. Uomini e donne, 35-74 anni, Health Examination Survey - Progetto CUORE 2018-2019

 Uomini Donne
 Media*  IC 95% Media* IC 95%

 Indice di Massa Corporea (kg/m²) 27 27-27 26 26-27
 Altezza (cm) 173 173-174 159 159-159
 Peso (kg) 81 80-82 66 66-67
 Circonferenza vita (cm) 96 95-97 86 85-86
 Circonferenza fianchi (cm) 101 100-101 102 102-103
 Pressione arteriosa sistolica (mmHg) 132 131-132 122 121-123
 Pressione arteriosa diastolica (mmHg) 78 77-78 73 72-74
 Consumo di sale (g/giorno) 9,5 9,3-9,8 7,2 7,0-7,4
 Consumo di potassio (mg/giorno) 3.043 2.968-3.118 2.561 2.508-2.614

(*) Le prevalenze sono standardizzate per età considerando la popolazione italiana 2019 (Istat). Regioni italiane HES 2018-2019: 
Piemonte, Lombardia, Liguria, Emilia-Romagna, Toscana, Lazio, Abruzzo, Basilicata, Calabria e Sicilia

Tabella 2 - Fattori di rischio e stili di vita - Prevalenza (%) e Intervallo di Confidenza al 95% (IC 95%) per sesso. Uomini 
e donne, 35-74 anni, Health Examination Survey - Progetto CUORE 2018-2019

 Uomini Donne
 Prevalenza (%)*   IC 95% Prevalenza (%)*  IC 95%

 Normopeso 34 31-37 46 43-49
 Sovrappeso 46  43-49 28  26-31
 Obesi 20  17-22 23  21-26
 Obesità addominale 26  24-29 40  37-43
 Pressione elevata  30  27-32 16  14-19
 Ipertensione 44  41-47 32  29-34
 Fumatori abituali 23  18-28 19  14-23

 Consumo medio di sigarette/giorno 13  13-14 11  10-11

 Ex fumatori 43  37-49 28  22-33
 Sedentarietà nel tempo libero 34  28-39 45  39-51
 Sedentarietà al lavoro 45  38-52 47  40-54
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negli uomini con livello d’istruzione più elevato era 
pari a 9,1 g al giorno, mentre tra quelli con livello 
d’istruzione meno elevato si attestava a 10,1 g; 
nelle donne, i valori corrispondenti sono risultati 
pari a 7,0 g e 7,5 g. Circa il 10% degli uomini e l'11% 
delle donne hanno dichiarato di mangiare sempre 
pane senza sale, tuttavia, l’80% degli uomini e il 
77% delle donne hanno dichiarato di non prestare 
mai attenzione alle informazioni sulle etichette 
alimentari relative al contenuto di sale per la scelta 
degli acquisti (8)  (Tabella 1).

Consumo giornaliero di potassio 
L’assunzione di potassio nella popolazione 

italiana rimane inferiore rispetto ai livelli 
raccomandati (almeno 3.510 mg/giorno) (9). Nel 
2018-2019, il consumo di potassio risultava pari 
a 3.043 mg al giorno negli uomini e 2.561 mg al 
giorno nelle donne; l'analisi per livello di istruzione 
non ha mostrato differenze. Solo il 26% degli 
uomini e il 12% delle donne assumeva la quantità 
raccomandata (Tabella 1).

Abitudine al fumo
Nel periodo 2018-2019, circa un quinto della 

popolazione italiana tra i 35 e i 74 anni risultava 
essere fumatore abituale, con una prevalenza più 
alta tra gli uomini (23%) rispetto alle donne (19%) 
(10). Inoltre, i fumatori abituali erano più numerosi 
tra le persone con un livello di istruzione più basso, 
sia tra gli uomini (25% vs 22%) che tra le donne (20% 
vs 18%). Il consumo medio giornaliero di sigarette 
tra i fumatori abituali era di 13 unità negli uomini 
e 11 nelle donne, con variazioni significative per 
livello di istruzione. Oltre il 60% degli uomini e circa 
il 50% delle donne erano fumatori abituali o ex 
fumatori. Il 43% degli uomini e il 28% delle donne 
risultavano infatti essere ex fumatori (10) (Tabella 
2). Le sigarette confezionate erano il tipo di 
consumo più diffuso (70% degli uomini fumatori e 
84% delle donne fumatrici), seguite dalle sigarette 
fatte a mano (19% e 7% rispettivamente) e dalle 
sigarette elettroniche (6% in entrambi i sessi).

Attività fisica
Nel tempo libero, il 34% degli uomini e il 

45% delle donne conducevano, uno stile di vita 
sedentario nel periodo 2018-2019 (10). Tuttavia, 
l'analisi per livello di istruzione evidenzia differenze 
significative: tra coloro con livello d’istruzione 
inferiore, la sedentarietà raggiungeva il 39% negli 
uomini e il 54% nelle donne, mentre scendeva 
rispettivamente al 31% e al 41% tra coloro con livello 
d’istruzione più elevato. La sedentarietà durante 
l'orario di lavoro è simile tra i due sessi (45% negli 
uomini e 47% nelle donne), ma con un marcato 

divario per livello di istruzione. Tra coloro con livello 
d'istruzione inferiore, solo il 19% degli uomini e il 
21% delle donne fanno lavori sedentari, mentre 
questa percentuale supera il 50% nelle persone 
con livello d’istruzione più alta (53% negli uomini e 
53% nelle donne). Complessivamente, il 16% degli 
uomini e il 18% delle donne risultano sedentari sia 
nel tempo libero che sul lavoro. Anche in questo 
caso, il livello d’istruzione modula le prevalenze: tra 
coloro con un livello di istruzione più basso, solo 
l'8% degli uomini e il 9% delle donne conducevano 
una vita sedentaria sia a lavoro che nel tempo libero, 
mentre tra coloro con livello d’istruzione più elevato 
la percentuale saliva al 18% negli uomini e al 21% 
nelle donne. Infine, tra i pensionati, la sedentarietà 
risulta ancora più marcata, con il 37% degli uomini e 
il 56% delle donne che conducevano uno stile di vita 
sedentario (10) (Tabella 2).

Nutrizione 
I dati sull’alimentazione hanno evidenziato che 

poco più della metà delle donne (51%) seguiva 
una alimentazione equilibrata, adottando almeno 
quattro comportamenti alimentari sani su otto, a 
differenza degli uomini, tra i quali questa tendenza 
era meno diffusa (37%) (10). La prevalenza di 
comportamenti alimentari equilibrati variava tra i 
gruppi alimentari (Tabella 3). Il consumo di verdure 
era adeguato nel 28% degli uomini e nel 39% delle 
donne, con un'assunzione media di 168 g/giorno 
negli uomini e 184 g/giorno nelle donne. Per la 
frutta, il consumo corretto si attestava al 50% negli 
uomini e al 52% nelle donne (268 g/giorno e 276  
g/giorno, rispettivamente). Il consumo di 
formaggio era adeguato nel 45% degli uomini 
e nel 54% delle donne (43 g/giorno e 37 g/
giorno, rispettivamente). Il consumo adeguato 
di carne processata era particolarmente basso: 
11% degli uomini e 21% delle donne. Il consumo 
di pesce era adeguato nel 44% degli uomini 
e nel 40% delle donne (46 g/giorno e 43 g/
giorno, rispettivamente). Anche l’assunzione di 
dolci entro i limiti auspicati risultava limitata, 
con il 9% negli uomini e l’11% nelle donne  
(84 g/giorno e 78 g/giorno rispettivamente). Le 
bevande zuccherate erano consumate in modo 
adeguato dal 54% degli uomini e dal 60% delle donne 
(100 ml/giorno e 73 ml/giorno, rispettivamente).  
La percentuale di persone che adottano uno stile 
di vita sano - ossia non fumatori, attivi nel tempo 
libero e con almeno cinque comportamenti 
alimentari sani - era del 10% tra gli uomini e del 
14% tra le donne. Questa tendenza risultava più 
marcata tra coloro con un livello d’istruzione 
elevato, in particolare tra gli uomini (11% vs 4% 
negli uomini, 14% vs 13% nelle donne) (10).
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Trend temporali degli indicatori di salute
Confrontando i risultati dei principali 

indicatori di salute stimati attraverso l’indagine 
di popolazione HES - Progetto CUORE 2018-2019 
con le precedenti indagini condotte nell'ambito 
del Progetto CUORE, è stato possibile valutare 

gli andamenti temporali di cui una sintesi 
è riportata nelle Tabelle 3 e 4; si rimanda a 
precedenti pubblicazioni per maggiori dettagli 
sugli andamenti temporali (5-10). La prevalenza 
di pressione arteriosa elevata risultava in 
riduzione rispetto al ventennio precedente, 

6

▲: Aumento significativo favorevole; ▲: aumento significativo non favorevole; ▼: diminuzione significativa favorevole;  
▼: diminuzione significativa non favorevole; ▬: nessuna variazione; (ns): variazione non significativa.
Medie e prevalenze sono standardizzate per età considerando la popolazione italiana 2019 (Istat). 
Per una valutazione puntuale degli andamenti e delle significatività statistiche corrispondenti, maggiori dettagli sono presenti  
in precedenti pubblicazioni (5-11).
Regioni italiane HES 2018-2019: Piemonte, Lombardia, Liguria, Emilia-Romagna, Toscana, Lazio, Abruzzo, Basilicata, Calabria e Sicilia

Tabella 3 - Variazione nel tempo della prevalenza di abitudini alimentari, consumo di tabacco e sedentarietà. Uomini  
e donne, 35-74 anni, Health Examination Survey - Progetto CUORE 1998, 2008, 2018

 Uomini % Donne %
	 Consumo	adeguato	 2018-2019	 2008-2012→2018-2019	 2018-2019	 2008-2012→2018-2019

 Verdure  28 ▼ (ns) 39 ▲ (ns)
 (≥ 200 g/giorno) 

 Frutta  50 ▼ (ns) 52 ▼ (ns)
 (50–375 g/giorno) 
 Formaggio  45 ▲ (ns) 54 ▲ (ns)
 (non più di tre volte a settimana, 
 50–100 g a porzione) 
 Carne lavorata  11 ▼  21 ▼
 (non più di una volta a settimana, 
 50 g a porzione) 
 Pesce  44 ▲  40 ▲
 (almeno due volte a settimana,
 150 g a porzione) 
 Dolci/torte  9 ▼  11 ▼ (ns)
 (non più di una volta a settimana,
 100 g a porzione) 
 Bevande zuccherate  54 ▲  (ns) 60 ▲  (ns)
 (meno di una volta a settimana, 330 ml) 
 Fumatori abituali  23 ▬  19 ▼ (ns)
 (persona che fuma una 
 o più sigarette al giorno) 
 Consumo medio di sigarette/giorno 13 ▼  11 ▬
 (confezionate, artigianali
 o elettroniche) 
 Sedentarietà nel tempo libero  34 ▲ (ns) 45 ▲ (ns)
 (svolge attività come leggere, guardare 
 la televisione, andare al cinema 
 o trascorrere il tempo libero 
 in altre attività sedentarie)
 Sedentarietà al lavoro  45 _  47 _
 (principalmente stare seduto 
 a una scrivania e generalmente 
 senza la necessità di camminare)
 Indice complessivo stili di vita sano 10 ▲  14 ▲ (ns)
 (hanno dichiarato di non fumare, 
 di non essere sedentari nel tempo libero 
 e di avere un consumo di cibo paragonabile 
 ad almeno cinque comportamenti 
 alimentari equilibrati)
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evidenziando il raggiungimento dell’obiettivo 
volontario indicato dall’OMS; inoltre il 
controllo della pressione arteriosa risultava 
in miglioramento (5, 6). Il consumo medio 
giornaliero di sale risultava ridotto rispetto al 
decennio precedente, ma restava oltre la soglia 
raccomandata (5, 8). L’assunzione di potassio 
risultava ancora insufficiente (5, 9), riflettendo un 
consumo ancora inadeguato di frutta e verdura, 
il cui andamento era variabile: il consumo di 
frutta risultava leggermente diminuito, mentre 
quello di verdura risultava aumentato solo nelle 
donne (5, 10).

Il sovrappeso e l’obesità continuavano a 
interessare una larga parte della popolazione 
ma è stato registrato un arresto della crescita 
della prevalenza di obesità, in linea con i risultati 
riscontrati in altri studi italiani (5, 7). La prevalenza 
degli stili di vita era nel complesso stabile con 
piccole variazioni: lieve diminuzione dell'abitudine 
al fumo, lieve aumento della sedentarietà nel 
tempo libero, lieve aumento del consumo 
adeguato di verdure e pesce e diminuzione del 
consumo adeguato di carne processata (5, 10).

Discussione e conclusioni
Nel periodo 2018-2019, nell’ambito della 

raccolta dati effettuata attraverso la Health 
Examination Survey - Progetto CUORE, si è 
riscontrato, per alcuni indicatori di salute, un trend 
in miglioramento o quantomeno stabile nella 
popolazione di età compresa tra i 35 e i 74 anni, 
residente in Italia. Tali risultati risultano coerenti con 
quelli di altri studi italiani ed europei, in particolare 
in relazione a pressione arteriosa (20-22), consumo 
di sale (23-28) e misure antropometriche (29-31).  
I punti di forza e le limitazioni della HES - Progetto 
CUORE sono riportati nel complesso, e per ciascun 
indicatore, in precedenti pubblicazioni (6-10). 

Il quadro complessivo italiano di lieve 
miglioramento in alcuni fattori legati ad uno 
stile di vita sano unitamente alla riduzione della 
pressione arteriosa e del consumo di sale, nonché 
all’arresto dell’obesità rilevato nella HES 2018–
2019, rispetto alle precedenti indagini, può essere 
considerato un parziale successo.

È auspicabile il proseguimento di strategie 
intersettoriali nazionali e locali, basate su azioni 
che coinvolgano diversi settori della società e delle 
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▲: Aumento significativo favorevole; ▲: aumento significativo non favorevole; ▼: diminuzione significativa favorevole;  
▼: diminuzione significativa non favorevole; ▬: nessuna variazione; (ns): variazione non significativa.
Per una valutazione puntuale degli andamenti e delle significatività statistiche corrispondenti, maggiori dettagli sono presenti  
in precedenti pubblicazioni (5-11).
I trend sono relativi a medie e prevalenze standardizzate per età considerando la popolazione italiana 2019 (Istat). Regioni italiane HES 
2018-2019: Piemonte, Lombardia, Liguria, Emilia-Romagna, Toscana, Lazio, Abruzzo, Basilicata, Calabria e Sicilia

Tabella 4 - Andamento temporale dei principali indicatori antropometrici, pressori e di assunzione giornaliera di sale  
e potassio. Uomini e donne, 35-74 anni, Health Examination Surveys - Progetto CUORE 1998, 2008, 2018

 Uomini Donne
 Indicatore	 1998-2002→2008-2012	2008-2012→2018-2019	1998-2002→2008-2012	2008-2012→2018-2019

 Indice di Massa Corporea  ▲  ▼  ▲  (ns) ▬  (ns)
 (media) 
 Normopeso (%) ▬  (ns) ▲  ▬  (ns) ▲  (ns)
 Sovrappeso (%) ▼  (ns) ▼ (ns) ▼  ▼
 Obesità (%) ▲  (ns) ▼  ▲ (ns) ▬
 Pressione arteriosa ▼  ▬   ▼  ▼
 sistolica (media) 
 Pressione arteriosa  ▼  ▼  ▼  ▼
 diastolica (media) 
 Pressione elevata (%) ▼  ▼  ▼  ▼
 Ipertensione (%) ▼  ▼  ▼  ▼
 Assunzione di sale (media)   ▼    ▼
 Assunzione di potassio    ▼ (ns)   ▼
 (media)   
 % persone che assumono    ▲    ▲
 ≤ 5 g di sale/giorno   
 % persone che assumono    ▼ (ns)   ▼
 ≥ 3.510 mg 
 di potassio/giorno       
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istituzioni, così come il monitoraggio degli stili 
di vita e dei relativi fattori e condizioni di rischio 
secondo le raccomandazioni OMS.
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